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Forord: 
Denne oppgaven er utarbeidet ved Diakonhjemmet Høgskole Rogaland, avdeling Sandnes. 
Flere eldre i dagens samfunn har et ønske om en aktiv aldring i eget hjem, hvor 
hverdagsrehabilitering har sitt satsingsområdet.  Hverdagsrehabiliteringens arbeidsform 
kjennetegnes ved at intervensjonen tar utgangspunkt i deltakernes egne definerte mål.  Basert 
på erfaringer innenfor feltet i praksis har gruppen fattet økt interesse for 
hverdagsrehabilitering, hvor vi har erfart målsettingens betydning for en presisert 
intervensjon. 
Formålet med denne oppgaven er å belyse betydningen av målsetting ved intervensjon i 
hverdagsrehabilitering og viktigheten av at det er deltakerens egne mål som er grunnlaget for 
intervensjonens innhold. 
Vi ønsker å rette en stor takk til alle som bidro til gjennomføringen av undersøkelsen. Alle de 
ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene i de utvalgte kommunene har vært avgjørende for 
gjennomføringen av undersøkelsen og utarbeidelse av denne oppgaven. Vi ønsker å gi en stor 
takk til vår engasjerte og konkrete veileder, Kjersti Velde Helgøy, samt som vi ønsker å takke 
Leif Kåre Lende ved Diakonhjemmet Høgskole for kyndig veiledning og gode innspill. 
Arbeidet med denne Bacheloroppgaven har vært lærerikt og inspirerende for samtlige 
gruppemedlemmer. Vi opplever hverdagsrehabilitering som en viktig tjeneste for at de eldre 
skal få en aktiv og betydningsfull aldring. 
  
Sandnes, mai 2014 
  
Helena Marie Son Løvbræk, Marit Orre Sandnes, Stine Vold, Elain Pollestad og Caroline 
Birkedal. 
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1.0 Introduksjon og bakgrunn for valg av tema 
 
I de kommende år står Norge ovenfor store demografiske utfordringer med et økende antall 
eldre (Statistisk sentralbyrå, 2011) I St.meld.nr.47 (2008-2009) er det dokumentert at en større 
andel eldre vil ha behov for helsetjenestens ressurser. For å imøtekomme det økende behovet 
for helsetjenester ble Samhandlingsreformen iverksatt 1.januar 2012, hvor reformen utfordrer 
helse- og omsorgstjenestene til å ta et større ansvar innen helseomsorg og forebyggende 
arbeid. Dette krever at kommunene må satse på kompetanse, tverrfaglig samarbeid, 
helsefremmende og forebyggende arbeid og rehabilitering. 
 
Morgendagens omsorg (St.meld.nr.29, 2012-2013) viser til rehabilitering, forebygging og 
tidlig innsats som en sentral og naturlig del av god behandling, omsorg og pleie. Meldingen 
fremhever hverdagsrehabilitering som et eksempel på rehabiliterende arbeid for økt 
livskvalitet og bedre funksjonsnivå hos deltakerne. Hverdagsrehabiliteringens mål er å utnytte 
deltakernes ressurser, evner og muligheter til å kunne mestre hverdagen. For å lykkes med 
dette kreves det et tverrfaglig team som arbeider mot et felles mål der deltakernes ressurser, 
ønsker og personlige mål er i fokus (St.meld.nr.29, 2012-2013). 
 
Begrepet hverdagsrehabilitering fikk sitt endelige gjennombrudd i Norge i løpet av 2011-
2012, hvor begrepet ble benyttet i NOU 2011:11 « Innovasjon i omsorg», samt i det politiske 
ordskiftet. 
Flere kommuner er i dag i gang med planlegging, etablering og implementering av sine 
modeller i hverdagsrehabiliteringsarbeidet. Hverdagsrehabilitering er blitt kjent som 
«Fredericia modellen» ettersom kommunen inngikk en avtale med Dansk Sundhedsinstitut, 
hvor all etablering av hverdagsrehabilitering er blitt dokumentert (Kjellberg, Kjellberg, Ibsen 
og Christensen, 2012). Denne dokumentasjonen har vist seg å være verdifull for andre 
kommuner som har etablert hverdagsrehabilitering etter tilsvarende modell. Kjellberg et.al, 
(2012) viser til evalueringer av Fredericia prosjektet som påviser en positiv effekt på 
målgruppen, det tverrfaglige samarbeidet og kommunens økonomi. Den positive effekten på 
målgruppen viser at 45 % har avsluttet hverdagsrehabiliteringen fullstendig selvhjulpne, hvor 
40 % har avsluttet med betydelig mindre hjelp enn hva de hadde før oppstart (Kjellberg et. al, 
2012). Voss kommune og Høgskolen i Bergen samarbeider i dag med dokumentasjon innen 
hverdagsrehabilitering. Dokumentasjonen har som mål å videreformidle kunnskap og 
erfaringer knyttet til hverdagsrehabilitering. Evalueringen av prosjektet legges frem i 2015 
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(Høgskolen i Bergen, 2013). I 2014 ga helsedirektoratet et oppdrag til Senteret for 
Omsorgsforskning Vest om å forske på de menneskelige og økonomiske effektene av 
hverdagsrehabilitering, hvor resultatene ferdigstilles i løpet av februar 2016 (Hope, 2014). 
 
Målsettingsarbeid er et sentralt fenomen i ergoterapi, hvor betydningen av at deltakerne selv 
identifiserer sine mål er selve kjernen i hverdagsrehabilitering.  Flere av gruppens medlemmer 
har gjennom praksis erfart betydningen av at deltakerne selv definerer sine mål. I 
hverdagsrehabilitering blir målene formulert ved bruk av kartleggingsverktøyet COPM. 
Fredericia kommune har tatt for seg en undersøkelse gjennomført av Sloth-Egholm (2011) om 
anvendelse av COPM i hverdagsrehabilitering. I oppstarten i 2009 anslås det at fagpersonene 
anvendte COPM konsekvent i  70 % av forløpene i motsetning til i 2011 hvor anvendelsen var 
nede i 10-20%. Bakgrunnen for dette viser seg i følge Sloth-Egholm (2011) å være  
opplevelse av manglende tid, samt at fagprofesjonene opplever COPM som et vanskelig 
verktøy å anvende. På bakgrunn av dette skal vi i denne oppgaven se nærmere på 
målsettingsarbeidets betydning i hverdagsrehabilitering. 
 
1.1 Problemstilling og hypotese 
 
På bakgrunn av at det i dag er en stor andel eldre som ønsker å bo lenger i eget hjem, har den 
nytenkende arbeidsmetoden som hverdagsrehabilitering innebærer, fått et økende fokus innen 
den kommunale helsesektoren. Arbeidsmetoden skal ta utgangspunkt i deltakerens egne 
formulerte mål ved hjelp av kartleggingsverktøyet COPM (Ness, 2012) Dette verktøyet er 
ergoterapeuter opplært til å bruke, hvor sertifisering ikke er nødvendig. COPM krever 
allikevel utprøving over tid med flere deltakere for å generalisere læringen. I 
hverdagsrehabilitering er det ikke bare ergoterapeutene som benytter seg av COPM, men flere 
faggrupper (Ness, 2012). I løpet av praksisopphold i ulike hverdagsrehabiliteringsteam kunne 
vi som studenter enkelte ganger stille spørsmålstegn rundt bruken av COPM i 
målsettingsarbeidet. Vi opplevde at mål som ble arbeidet mot ikke nødvendigvis var 
deltakernes egne mål. Vi har gjort oss opp noen tanker om dette kan ha noe med at COPM er 
et ukjent verktøy for enkelte faggrupper og at opplæring og erfaring kan ha betydning for 
utfallet av målsettingsarbeidet. Med dette som utgangspunkt kom vi frem til følgende 
problemstilling: 
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Hvordan kan fagpersonene i hverdagsrehabilitering legge til rette for at deltakerne får 
mulighet til å formulerer egne mål?  
 
Hypotesene ble forsøkt formulert på bakgrunn av eksisterende forskning. Basert på søk i ulike 
databaser om hverdagsrehabilitering har vi funnet lite forskning som omhandler faktorer som 
har betydning for målsettingsarbeid. Vi tok utgangspunkt i forskningsrapporten “Goal pursuit 
and goal adjustment: Self- regulation and international self-development in changing 
developmental contexts” av Brandtstädter (2009). Ettersom rapporten omhandler sentrale 
elementer ved målsetting, oppleves den relevant i forhold til hverdagsrehabiliteringens visjon 
om brukermedvirkning og selvbestemmelse vedrørende målarbeid. Rapporten har vurdert 
mulige konsekvenser ved å utarbeide egne mål og det å selv kunne tilpasse målene underveis i 
prosessen. Forskningens resultater viser at deltakernes oppfattet avstand fra et mål er av stor 
betydning og dette gjenspeiler målets betydning for deltakeren. Brandtstädter (2009) sier også 
at det kan tyde på at de som selv tilpasser målene etter aldringens konsekvenser har høyere 
trivsel og selvfølelse enn de som ikke justerer eller utarbeider egne mål. Basert på dette og vår 
egen forforståelse fra fagfeltet har vi kommet frem til følgende hypoteser som forsøkes 
bekrefte eller avkrefte; 
 
H1) Intervensjonen vil gi økt fremgang dersom målene er bestemt av deltakeren selv. 
 
H2) Deltakerne identifiserer alltid egne mål.  
 
H3) Alle respondentene benytter seg av COPM i hverdagsrehabilitering.  
 
1.2 Oppgavens formål 
 
Hverdagsrehabilitering aktiviserer deltakere slik at de selv er med på å definere mål og 
beskrive hva som er viktig for å kunne oppnå mestring i eget liv (Andresen, 2012). Studiens 
formål er å belyse målsettingens betydning i hverdagsrehabilitering, samt viktigheten av at 
målene er definert av deltakerne selv. Vi er interessert i finne ut av om de utvalgte 
kommunene anvender COPM og i hvor stor grad dette fungerer for alle i teamet. Vi vil også 
prøve å få svar på om det er deltakerne som utarbeider egne mål eller om fagpersoner 
indirekte eller direkte påvirker de valgene som blir tatt. 
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1.3 Oppgavens oppbygning 
 
Oppgaven innledes med bakgrunn for valg av tema, problemstilling og hypoteser, samt vår 
avgrensning og valg i studien. Videre avklares sentrale begreper, metode, teori, empiriske 
funn og drøfting, hvor oppgaven avsluttes med en oppsummering. Til slutt i oppgaven følger 
det med tre vedlegg. 
 
1.4 Begrepsavklaring til problemstilling 
 
Hverdagsrehabilitering: Er en tverrfaglig arbeidsmodell som har som mål å tilby mennesker 
med funksjonsbegrensninger trening i hverdagslivets gjøremål (Kolsrud, 2012). 
 
Rehabilitering: “Tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og virkemidler, hvor 
flere aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukerens egen innsats for å oppnå 
best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet” 
(Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2011). 
 
Mål: Velges, organiseres og utøves på bakgrunn av en betydningsfull aktivitet (Townsend og 
Polatajko, 2009). 
 
Deltaker: Er et aktivt begrep, som innebærer engasjement og involvering i intervensjonen 
(Townsend og Polatajko, 2009). 
 
Fagperson: Har kunnskaper om og erfaringer med hvordan utfordringer og problemer kan 
forstås og håndteres innenfor sitt fag (Glavin og Erdal, 2013). 
 
 
1.5 Avklaring av sentrale begrep 
 
Folkehelse: Samfunnets bidrag for å påvirke faktorer som kan bedre befolkningens helse og 
trivsel direkte eller indirekte (Regjeringen, u.å). 
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Betydningsfulle aktiviteter: Aktiviteter i hverdagslivet som gir mening for enkeltpersoner 
(Townsend og Polatajko, 2009).  
 
Brukermedvirkning: Bruker deltar i planleggingen, gjennomføringen og evalueringen av 
tiltak, basert på eget ønske og behov (Lingås, 2013). 
 
Tverrfaglig samarbeid: Samarbeid mellom ulike faggrupper hvor utveksling av kompetanse 
og erfaringer kan bidra til et bedre sluttresultat (Lingås, 2013). 
 
Canadian Occupational Performance Measure (COPM): er et kartleggingsverktøy, som 
utøves i form av et semistrukturert intervju. Terapeuten styrer intervjuet, hvor deltaker 
beskriver sin aktivitetsproblematikk. COPM benyttes til å identifisere, validere, beskrive og 
prioritere aktivitetsproblemene, som er utgangspunktet for intervensjonen. Gjennom 
intervjuets resultater vil man kunne utarbeide mål, samt prioritere tiltak (Law, Baptiste, 
Carswell, Polatajko og Pollock, 2005).  
 
Empowerment: En prosess som gjør folk i stand til å øke sin kontroll over egen helsetilstand 
og til å forbedre egen helse (Helsedirektoratet, 2010).  
 
Fremgang: Er i denne oppgaven betegnelse på at skåringen i COPM er høyere ved midt- og 
slutt evaluering, enn ved første vurdering. 
 
Empiri: Kunnskap som tar utgangspunkt i erfaring som sier noe om virkeligheten (Dalland, 
2007). 
 
Hypotese: Er en teoribasert påstand om faktiske forhold som undersøkes, hvor vi vurderer 
holdbarheten av påstanden (Dalland, 2007). 
 
1.6 Forforståelse for forskningsområde 
 
I følge Dalland (2007) er arbeid med undersøkelser en prosess som vil bli preget av alle de 
involverte. En hver forsker har med seg en forforståelse av det som undersøkes. Det kan være 
tanker omkring begrep, hypoteser og funn vi antar å finne. Videre sier Dalland (2007) at vi i 
slike sammenhenger setter våre fordommer på prøve, hvor det er viktig å bli bevisst på egne 
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fordommer før vi tolker resultatene. Vår forforståelse og utgangspunkt er vår antagelse om at 
målsettingsarbeidet er avgjørende for intervensjonens resultater. Når vi har avklart for oss 
selv hvilke tanker vi har omkring temaet på forhånd, er det lettere å lete etter data som kan 
avkrefte eller bekrefte de forklaringer som vi selv besitter. All informasjon i forbindelse med 
en spørreundersøkelse passerer de personene som formulerer spørsmålene og senere tolker 
svarene. Dette utvelgelses- og tolkningsarbeidet påvirkes av vår personlighet. Det hver enkel 
bærer med seg av forhistorie, kunnskap og holdninger virker også inn på hvordan vi i neste 
rekke tolker og bearbeider vår data (Dalland, 2007). 
Samtlige av gruppens medlemmer har gjennom praksis erfart viktigheten av at eldre utøver 
betydningsfulle aktiviteter. Flere i gruppa har også gjennom praksis i hverdagsrehabilitering 
erfart viktigheten av at det er deltakerne selv som prioriterer hva som er betydningsfylt for 
dem. Dette blir utgangspunktet for å kunne formulere egne mål.   
 
2.0 METODE  
 
En metode forteller oss om hvordan vi kan gå frem for å etterprøve eller skaffe kunnskap. 
Valg av metode begrunnes på bakgrunn av hva vi mener vil gi oss god data til å belyse vår 
problemstilling (Dalland, 2007) 
 
2.1 Valg av metode 
 
Vårt metodevalg baseres på vår egen forforståelse, problemstilling og hypoteser. Vi har i 
denne studien valgt å ta i bruk en kvantitativ metode som forskningsstrategi. Dette for å 
bekrefte eller avkrefte valgte hypoteser, samt til å besvare vår problemstilling. Ved å benytte 
en kvantitativ metode forsøker vi å vise et bilde av virkeligheten i tabeller og tall (Ringdal, 
2013). Vi valgte å benytte oss av en tverrsnittsundersøkelse, i form av spørreundersøkelse for 
å innhente forskningens data. En spørreundersøkelse vil holde forskningens respondenter 
anonyme, hvor det da er større sannsynlighet for at respondentene er ærlige. I 
spørreundersøkelsen valgte vi å implementere åpne spørsmål, hvor Ringdal (2013) mener at 
dette kan være hensiktsmessig ettersom vi vil kunne få nyttig tilleggsinformasjon til 
forskningen. På bakgrunn av dette ønsket vi å få en statistisk beskrivelse av våre funn. Vi har 
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benyttet oss av t-test, hvor vi tester om det er signifikante forskjeller på gjennomsnittet 
mellom to datasett, samt som vi undersøker spredningen av verdiene i et datasett ved å 
undersøke standardavviket. Dette viser vi eksempler på i oppgavens resultatdel. Med 
utgangspunkt i dette har vi valgt å legge frem innhentet data i en deskriptiv statistisk analyse.  
 
2.2 Kvantitativ metode 
 
Den kvantitative forskningsstrategien baseres på talldata. Ringdal (2013) mener at noen 
problemstillinger klart peker mot det kvantitative forskningsdesignet, hvor eksempelet på 
undersøkelse av sammenhengen mellom utdanningsnivå og inntekt trekkes frem (Ringdal, 
2013). 
I følge Ringdal (2013) er det seks trinn i en forskningsprosess, hvor forsker har mulighet til å 
arbeide dynamisk mellom trinnene. Den første fasen i prosjektet startet med en ide som er 
utgangspunktet for å lage en spennende problemstilling. Ringdal (2013) mener at valgene som 
blir tatt underveis i prosessen blir påvirket av flere forhold; våre interesser og erfaringer 
spiller en stor rolle for hvordan problemstillingen formuleres. Ringdal (2013) påpeker videre 
hvor stor betydning tidligere relevant forskning har, da dette blant annet kan gi ideer til valg 
av design og metoder for innsamling av data og analyse. Det som blir undersøkt i en 
kvantitativ metode betegnes som enheter, hvor det som blir undersøkt betegnes som variabler 
og verdier. Studiens problemstilling sier gjerne noe indirekte eller direkte om valgte enheter 
og variabler om fenomenet som forskes på. Ringdal (2013) påpeker at ved formulering av 
problemstilling, trinn to, er det viktig at det som skal forskes på er relevant, aktuelt og faglig 
interessant. Dette vil si at problemstillingen må være mulig å studere. I følge Ringdal (2013) 
kan en problemstilling utformes som spørsmål eller hypotese, hvor hypotese er hyppigst 
benyttet i kvantitativ forskningsstrategi. Ved å ta i bruk kvantitativ metode kan en prøve å 
omforme informasjon til målbare enheter som gjør det mulig å finne prosenter av en større 
mengde eller et gjennomsnitt av forskningen (Ringdal, 2013) Trinn tre i forskningsprosessen 
omhandler design og forskningsstrategi, hvor det utformes en grov skisse for å oppnå en 
optimal undersøkelse. Ved kvantitativ undersøkelse skal en i følge Ringdal (2013) vurdere 
hvem som skal undersøkes. De eller det som skal undersøkes er enhetene, som i de fleste 
tilfeller er mennesker. Enhetene vil også i enkelte tilfeller bli betegnet som respondenter eller 
observasjoner (Ringdal, 2013). Neste trinn er å innhente datamaterialet, som i denne studien 
gjøres ved bruk av et tverrsnittsdesign, basert på en spørreundersøkelse. I noen studier trenger 
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en å innhente kunnskap fra en avgrenset gruppe, mens i andre studier fra hele befolkningen. 
Populasjon er betegnelsen på studiens målgruppe, uavhengig av størrelsen (Ringdal, 2013). 
Dataanalyse som er neste trinn i prosessen innebærer at all data må registreres, helst 
elektronisk før dataen kan analyseres. I dag kan registrering av spørreundersøkelser gjøres 
nesten automatisk. Resultatet av denne registreringen kalles datamatrise og gir mulighet for å 
analysere innholdet ved hjelp av forskjellige statistiske teknikker. I avsluttende trinn 
rapporteres denne studien i form av en Bacheloroppgave (Ringdal, 2013). 
 
2.3 Design 
 
Det er 4 typer design som hyppigst blir benyttet innen kvantitativ metode; Tverrsnitt, 
Langsgående, Casestudie og Komparativ. De nevnte designene er i følge Ringdal (2013) 
utarbeidet til å identifisere de ulike utformingene til en undersøkelse. Når en beskriver en 
undersøkelse er det ikke mulig å entydig skille et design fra et annet, men forskere 
identifiserer raskt hvilket design som er mest relevant for egen studie.  
Ved at vi benytter oss av en tverrsnittsundersøkelse vil alle målinger skje i et begrenset 
tidsrom, hvor hensikten er å beskrive nåværende forhold (Ringdal, 2013). I dette tilfellet 
registreres dataen kun en gang per analyseenhet. I denne studien ville et langsgående 
tidsdesign vært mer hensiktsmessig. Dette på bakgrunn av at dette kvantitative designet 
baseres på gjentatte målinger over en lengre tidsperiode. Ved å ha benyttet et langsgående 
tidsdesign sier Ringdal (2013) at vi ville ha kunnet studert endringer og stabilitet, men på 
bakgrunn av oppgavens tidsbegrensning var ikke dette gjennomførbart. 
 
2.3.1 Spørreundersøkelse som metode 
 
Spørreundersøkelse som også få fagspråket blir kalt survey, er en systematisk metode for å 
innhente data fra et utvalg personer for å gi en statistisk forklaring av populasjonen utvalget er 
trukket fra (Ringdal, 2013). Ettersom vi har god kjennskap til undersøkelsens tema anså vi det 
som unødvendig å gjennomføre samtaleintervjuer for å få ytterligere innsikt i temaet. I følge 
Ringdal (2013) er spørreundersøkelse den metoden som er mest vanlig til innhenting av 
kvantitativ data, som også i flere tilfeller blir benyttet til å utarbeide offisiell statistikk. I et 
spørreskjema er de fleste spørsmålene lukket, hvor det er fastsatte svaralternativer. Ved å 
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inkludere åpne spørsmål i undersøkelsen vil respondentene kunne formulere seg med egne ord 
i sin besvarelse (Ringdal, 2013). Et spørreskjema med spørsmål og fastsatte svaralternativer 
gir en viss standardisering, hvor man kan undersøke variasjoner og likheter i respondentenes 
svar. En slik standardisering gir forskerne mulighet til å generalisere resultatene fra 
populasjonen til utvalg. Ved å benytte seg av spørreundersøkelse for innsamling av data, vil 
selve innsamlingen være rask. Statistiske analyser benyttes for å undersøke sammenhengen av 
fenomener (Ringdal, 2013). 
 
2.3.2 Respondenter til undersøkelsen 
 
Spørreundersøkelsen ble sendt ut til 3 hverdagsrehabiliteringsteam i tre ulike kommuner i 
Norge, hvorav to til bestemte bydeler. Populasjonen bestod tilsammen av 17 ansatte. I følge 
Ringdal (2013) er det viktig at spørsmålene i undersøkelsen er tilpasset populasjonen, samt at 
en vurderer om valgt populasjon har nødvendig kunnskap rundt fenomenet som forskes på. 
Gruppen antok at utvalgte respondenter ville fatte interesse for oppgavens problemstilling, 
ettersom de til daglig gir eldre bistand ved utarbeidelse av mål. Med utgangspunkt i gruppens 
forforståelse om at hverdagsrehabilitering er en viktig faktor for at de eldre skal kunne bo 
lenger i eget hjem i de utvalgte kommunene, ønsket vi å være i direkte kontakt med 
deltakerne. Denne type kildebruk krever godkjenning av Norsk Samfunnsvitenskapelig 
Datatjeneste (NSD), hvor det er lang behandlingstid. På bakgrunn av dette valgte vi bort dette 
alternativet. Hadde vi vært i direkte kontakt med deltakerne av hverdagsrehabiliteringen i de 
ulike kommunene, ville det kunne økt oppgavens validitet. Vi ville da kunne identifisert 
mulig samsvar mellom hverdagsrehabiliteringens oppfatning av målsettingsarbeidets 
betydning og deltakernes oppfatning rundt arbeidet.  På bakgrunn av dette ble det naturlig å 
velge fagpersoner i hverdagsrehabiliteringsteamene som respondenter for å få innhentet data 
som bekrefter eller avkrefter våre hypoteser. 
 
2.3.3 Gjennomføring av spørreskjemaet 
 
I forkant av utarbeidelsen av eget spørreskjema forsøkte vi å finne en tilsvarende 
undersøkelse som var benyttet og validert ved en tidligere anledning. Vi var i kontakt med 
Nils Erik Ness (Nestleder i Norsk Ergoterapeutforbund) og Hanne Tuntland 
(Ergoterapeutspesialist i eldres helse) for å få rede på om et standardisert spørreskjema var 
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tilgjengelig. Da det viste seg å ikke være et eksisterende spørreskjema som ville gi svar på 
våre hypoteser og problemstilling, valgte vi å ta utgangspunkt i Masterstudien til Sloth- 
Egholm (2011) “Giver borgernes bestemmelse af mål for rehabiliteringen højere effektivitet i 
hjemmeplejen?”. Vi benyttet oss av Ringdal (2013) ved utformingen av spørreskjemaet. Vårt 
egetproduserte spørreskjema er utarbeidet på Survey Monkey, som har fordeler og ulemper 
ved seg (Vedlegg 2). Fordelene er at programmet er enkelt å administrere. Respondentene 
avgjør selv tempoet de ønsker å gjennomføre undersøkelsen i, da det ikke stilles krav til 
tidsbruk, utenom innleveringsfristen. Programmet holder også respondentene anonyme. 
Ulempene ved å benytte seg av Survey Monkey er at det kan forekomme en lav svarprosent. 
Det vil være nødvendig å sende ut påminnelser ved jevne mellomrom. Spørreundersøkelsen 
stiller videre krav til respondentenes skrive- og leseferdigheter, samt forståelse av temaet. 
Dette er det krav til for at spørsmålene skal bli forstått, ettersom innsamlet data skal være 
hensiktsmessig. Survey Monkey har ingen kvalitetssikring på dette, hvor det heller ikke er 
mulig å sikre hvem som responderer på undersøkelsen. I følge Ringdal (2013) kan en annen 
ulempe være at undersøkelsen inneholder for mange spørsmål. Dette kan medføre en lavere 
svarprosent en ønsket (Ringdal, 2013). Vår spørreundersøkelse besto av 23 spørsmål, både 
lukkede og åpne. Spørreskjemaet er bygget opp med personlige bakgrunnspørsmål i 
begynnelsen, hvor det etterhvert går over til mer erfaringsbaserte spørsmål. For å unngå 
uklare svar la vi ned mye tid i utarbeidelse av spørsmålene, samt valg av svaralternativer som 
ville være mest hensiktsmessige for innhenting av data. Vi forsøker å ikke prege spørsmålene 
med vår forforståelse, slik at svarene ikke blir påvirket i noen bestemt retning (Dalland, 
2007). I følge Ringdal (2013) er det viktig å inkludere åpne spørsmål i et spørreskjema. Dette 
for å sikre at respondentene får mulighet til å forklare seg ytterligere ut i fra de lukkede 
spørsmålene. Spørreundersøkelsens hensikt er å besvare forskningsspørsmål basert på 
hypoteser og problemstilling (Ringdal, 2013). 
Underveis i utarbeidelsen av spørreskjemaet fikk vi veiledning og tilbakemeldinger fra vår 
veileder og andre ansatte ved Diakonhjemmet Høgskole, Rogaland, til forbedringer av 
spørreskjemaet. Dette ble utnyttet for å oppnå så god validitet som mulig. 
 
2.3.4 Administrering av undersøkelsen 
 
I forkant av utleveringen av spørreskjemaet, skal en i følge Ringdal (2013) 
informere respondentene om forskningens hensikt. Det ble derfor sendt ut et 
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informasjonsskriv til de deltakende kommunene, hvor vi beskrev forskningens hensikt, navn 
og telefonnummer på gruppens kontaktpersoner, samt som det ble informert om muligheten 
til å trekke seg fra undersøkelsen. I skrivet kom det også frem at vi som forskere er underlagt 
at informasjonen vi mottar er taushetsbelagt og vil bli benyttet fortrolig (Vedlegg 1) Dette ble 
det sendt skriv om i henhold til forskningsetiske retningslinjer. 
Spørreskjemaet ble sendt ut til lederne i hverdagsrehabiliteringsteamene i de involverte 
kommunene, hvor lederne basert på eget ønske, administrerte det videre til de ulike 
fagpersonene i teamet. Gruppedeltakerne innvilget ledernes ønske om administreringen, da vi 
antok at dette ville bidra til en høyere svarprosent. Respondentene svarte på undersøkelsen 
elektronisk på Survey Monkey, hvor respondentenes anonymitet ble ivaretatt. Ved 
utsendingen av spørreskjemaene hadde vi som mål å få innhentet dataen på et tidligere 
tidspunkt enn hva som ble realiteten. Ettersom antallet respondenter var 17, ønsket vi svar fra 
minst 11, hvor svarprosenten dermed hadde vært høyere enn 60 %. Vi oppnådde en 
svarprosent på 59%, til tross for utsendelse av purring, samt utvidelse av svarfristen med to 
dager.  
 
2.4 Statistisk behandling 
 
Survey Monkey (SM) er et statistisk analyseprogram for kvantitativ data. Til analysering av 
vår data benyttet vi SM Ekstra, 2014. Vi hadde lite kunnskap om SM i studiens startfase, men 
tilegnet oss etterhvert kunnskap ved hjelp av SM`s “help center”. Basert på dette har vi 
analysert innsamlet data etter beste evne. Det er ikke aktuelt å gjennomføre en statistisk 
analyse av innsamlet data på bakgrunn av for få respondenter. Ved å benytte en statistisk 
analyse ville beregninger vist om innsamlet data er signifikant (Ringdal, 2013).  Vi benyttet 
oss da heller av en deskriptiv statistisk analyse, hvor vi har en pedagogisk fremstilling av data 
ved bruk av stolpediagram. Ved å benytte en deskriptiv statistisk analyse, som også omtales 
som en beskrivende statistikk som omhandler prinsipp, metoder og teknikker for å tolke, 
fremstille, og sammenstille empirisk data (Lomheim, 2001). Undersøkelsens svar ble vektet 
på bakgrunn av valgte verdier til de ulike svaralternativene. (Vedlegg 3)  
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2.5 Analyse av åpne spørsmål 
 
I følge Kvale og Brinkmann (2009) skal analysen bidra med å finne ut hva respondentene 
formidler. For å få en dypere forståelse av fenomenet som studeres må en fortolke 
informasjonen under bearbeidingen av materialet (Kvale og Brinkmann, 2009). For å finne 
aktuell informasjon som kunne bidra til besvarelse av problemstillingen vår leste og diskuterte 
vi den innhenta informasjonen flere ganger. 
I tolkningen og analysen av innhentet data har vi tatt utgangspunkt i en analyseform som 
konkret får frem hva respondentene uttrykker i de åpne spørsmålene. Svarene på de åpne 
spørsmålene kan analyseres på lik linje som tekstdata i kvalitativ forskning, hvor 
informasjonen kodes i mindre kategorier i kvantitativ analyse. For å kunne systematisere 
innhentet data fra spørreundersøkelsens åpne spørsmål ønsket vi å omkode dataen. I følge 
Kvale og Brinkmann (2009) innebærer koding å finne nøkkelord i teksten, hvor hensikten er å 
lettere kunne identifisere uttalelser i senere analysearbeid. Ettersom at vi kun hadde 10 
respondenter valgte vi å ikke omkode innhentet data, da dette kun hadde vært hensiktsmessig 
ved et større utvalg av populasjonen (Ringdal, 2013) På bakgrunn av dette valgte vi å benyttet 
oss av en kvalitativ tilnærming ved bruk av meningsfortetting. Det vil si at en forkorter 
respondentenes setninger og komprimerer den umiddelbare meningen til få ord (Kvale og 
Brinkmann, 2009). Meningsfortetting brukes vanligvis ved analyse av intervju, og omhandler 
5 trinn. I denne oppgaven tar vi i bruk denne tilnærmingen i forhold til de åpne spørsmålene 
vi har fått besvart. Ved bruk av denne tilnærmingen er det viktig å opprettholde 
sammenhengen av informasjonen, hvor vi forkortet setningene der vi opplevde det 
hensiktsmessig. For å kvalitetssikre analysen av tilleggsinformasjonen har vi studert 
datamaterialet utallige ganger (Kvale og Brinkmann, 2009).  
 
2.6 Validitet og reliabilitet  
 
Validitet og reliabilitet er to begreper som det vises til når innsamlet data skal vurderes i en 
studie.  
Validitet kan i følge Ringdal (2013) defineres som gyldighet, noe som bekrefter om vi 
registrerer og måler det vi faktisk ønsker å måle. Validiteten sier altså noe om i hvor stor grad 
undersøkelsen gjenspeiler virkeligheten. For å sikre forskningens validitet er det sentralt at 
innsamlet data er relevant i forhold til valgt problemstilling. Ved innsamling og bearbeiding 
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av data påpeker Ringdal (2013) viktigheten av å ta høyde for at det kan oppstå både 
systematisk og tilfeldige målefeil. Ved systematiske målefeil vil forskningens validitet bli 
direkte rammet. Forskerens refleksjon og bevisstgjøring av mulige feilkilder ved 
datainnsamling er en vurdering av dataens validitet (Ringdal, 2013). 
I følge Jacobsen (2010) er det to typer validitet. Kvalitative metoder må gjennomgå en kritisk 
drøfting når det skal vurderes om konklusjonene er til å stole på og gyldige. Intern gyldighet 
går ut på om resultatene oppfattes som korrekte, mens ekstern gyldighet går ut på om vi kan 
overføre det vi har funnet til andre sammenhenger, også kalt generalisering. 
 
Reliabilitet som Ringdal (2013) også definerer som pålitelighet blir påvirket av tilfeldige 
målefeil, noe som alltid vil være tilstede i en forskning. Målefeil forekommer for eksempel av 
at respondenten husker feil, eller ved skrivefeil under notering. Høy reliabilitet er i følge 
Ringdal (2013) en forutsetning for høy validitet. For å oppnå høy reliabilitet ved utforming av 
spørreskjema er det sentralt at svar-kategoriene er nøyaktige. Alternativene skal ikke gi 
respondentene rom for subjektiv tolkning, noe som kan forekomme ved bruk av 
svaralternativer som; ofte og sjeldent.  
 
Reliabiliteten kan en i følge Kvale og Brinkmann (2009) sikre ved at en annen forsker utfører 
den samme undersøkelsen, hvor lignende svar fremkommer. Begrepene validitet og 
reliabilitet er knyttet tett opp mot kvantitativ metode, hvor det derfor er utfordrende å benytte 
disse begrepene ved kvalitativ data. For å innhente troverdig kunnskap ut av metodene er det 
nødvendig at kravene til validitet og reliabilitet er oppfylt i studien (Kvale og Brinkmann, 
2009).  
 
2.7 Forskningsetikk 
 
Ved gjennomføring av et forskningsprosjekt er det store muligheter for at etiske dilemmaer 
vil oppstå, noe vi  som forskere må ta hensyn til. Ringdal (2013) påpeker at vi som forskere 
har ansvar for at de som deltar i forskningen ikke blir utsatt for belastninger eller skade. 
Deltakerne som deltar i forskningen skal være informert om at de blir forsket på, levere 
samtykke og informeres om forskningens hensikt (Ringdal, 2013).  Dette vil si at deltakerne i 
forskningen selv kan avgjøre om de ønsker å involveres i forskningen. Dersom de deltar i 
forskningen, men underveis ønsker å trekke seg ut, er det mulig. Dersom forskere behandler 
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personopplysninger har de meldeplikt om dette, ettersom en som forsker skal respektere den 
enkeltes privatliv. Deltakerne i et forskningsprosjekt skal være sikre på at de blir anonymisert, 
og dermed ikke i noen tilfeller blir gjenkjent (Kvale og Brinkmann, 2009 og Ringdal, 2013). 
 
I følge Kvale og Brinkmann (2009) kan tanken bak en studie ikke bare ha en vitenskapelig 
verdi, men også kunne forbedre situasjonen som forskes på. Dette innebærer at forskerne har 
et ansvar om at kunnskapen som fremkommer er verifisert og så sikker som mulig (Kvale og 
Brinkmann, 2009). 
 
2.8 Litteratursøk 
 
Ettersom hverdagsrehabilitering er en nyere arbeidsmetode har det som nevnt tidligere vært 
utfordrende å finne relevant forskning i forhold til vårt fokusområde i hverdagsrehabilitering. 
Vi fant derimot en nyere forskning om viktigheten av deltakelse i eget målsettingsarbeid i 
Daatland og Solem (2011).  
 
Daatland og Solem (2011) refererer i sin faglitteratur til Brandtstädters forskning “Goal 
pursuit and goal adjustment: Self- regulation and intentional self-development in changing 
developmental contexts” (2009). Vi benyttet oss dermed av databasen Google Sholar for å 
hente opp forskningen i fulltekst. 
 
Det ble også søkt i Videnbanken til Dansk Ergoterapeut Forening.  Her benyttet vi oss av 
søkeordene; Målsettingsarbejde, COPM, hverdagsrehabilitering og borgerens eget mål. Søket 
ga 134 treff, hvor vi benyttet oss av treff nr. 1;  “Giver borgerens bestemmelse af mål for 
rehabiliteringen højere effekt i hjemmepleien?” (2011) Masteroppgave av  Sloth-Egholm, A. 
 
Vi søkte også i databasen Pubmed med følgende søkeord: Goal setting rehabilitation for older 
people. Vi avgrenset søket til; Last 5 years, free full text available. Søket ga 13 treff, hvor vi 
benyttet oss av treff nr 7; “Goal setting as a feature of homecare services for older people: 
does it make a difference?” (2012) av Parsons, J., Rouse, P., Robinson E. M., Sheridan, N., & 
Connolly M. J. 
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3.0 TEORI 
 
I følgende kapittel redegjøres det for teori som benyttes til å støtte opp om uttalelser i 
besvarelsen, samt sentrale emner innen ergoterapi, hverdagsrehabilitering og 
brukermedvirkning. 
 
3.1 Model of Human Occupation (MOHO) 
 
MOHO er en klientsentrert begrepsmodell for praksis. Modellen kan benyttes som guide ved 
kartlegging av menneskets aktivitetsnivå, funksjon og i omgivelsene, hvor aktivitetene blir 
utøvet. Kielhofner (2010) strukturerer MOHO etter aktøren, miljøet og aktivitetsutøvelsen. 
Aktøren 
I modellen beskriver Kielhofner (2010) at mennesket består av tre sammenhengende 
komponenter; vilje, vanedannelse og utøvelseskapasitet. Vilje omhandler menneskets 
motivasjon til aktivitet, og er sentralt element i handling og aktivitet. Videre deler Kielhofner 
(2010) viljen inn i følelse av handleevne, verdier og interesser. Vanedannelse omhandler 
prosessen aktivitetene blir organisert i etter et mønster. I dette mønsteret avspeiles de ulike 
rollene som mennesket identifiserer seg med. Utøvelseskapasitet omhandler menneskets 
mentale og fysiske evne, samt den subjektive erfaringen som ligger til grunn for 
aktivitetsutøvelse (Kielhofner, 2010). 
Miljøet 
De sosiale og fysiske omgivelsene en er omgitt av vil kunne påvirke menneskets handlinger 
(Kielhofner, 2010). Mennesket utøver som oftest handlinger og aktivitet i hverdagens kjente 
omgivelser. De fysiske og sosiale omgivelsene kan by på muligheter og ressurser til handling, 
men kan også stille krav og by på utfordringer (Kielhofner, 2010). 
Aktivitetsutøvelsen 
Kielhofner (2010) definerer menneskelig aktivitet som å utøve meningsfylt arbeid, lek eller 
dagligdagse aktiviteter i kontekst av det sosiale og fysiske miljøet mennesket er i. 
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Dagligdagse aktiviteter er aktiviteter som dekker nødvendige behov i hverdagen. Her inngår 
aktiviteter som å spise, lage mat, vaske seg, vaske klær og lignende (Kielhofner, 2010). 
 
3.2 Helsefremmende og forebyggende arbeid  
 
Mæland (2010) påpeker at man kan skille mellom tre ulike oppfatninger av helse: ”Helse som 
fravær av sykdom, helse som ressurs og helse som velbefinnende”(Mæland, 2010 s. 25).                                                  
Helsefremmende arbeid tar utgangspunkt i de faktorene som styrker ressursene for god helse. 
I følge Mæland (2010) blir helsefremmende arbeid definert som “Prosessen som setter den 
enkelte så vel som fellesskapet i stand til økt kontroll over forhold som virker inn på helsen, 
og derigjennom bedre sin egen helse” (Mæland, 2010 s. 15). Helsefremmende arbeid grunner 
i en sosial modell for helse og helsepåvirkning. Her betraktes helse som et middel til å oppnå 
ønskede mål, og er ikke et mål i seg selv. Ved å styrke befolkningens helse vil en i følge 
Mæland (2010) skape overskudd som gir mulighet for sosial, økonomisk og personlig 
utvikling, som resulterer i økt livskvalitet. I den helsefremmende tenkningen står altså den 
enkelte og lokalsamfunnets kontroll og makt over egen helse sentralt, hvor 
brukermedvirkning er avgjørende (Mæland, 2010). 
Forebyggende helsearbeid omhandler mer enn å hindre tidlig død, skade og sykdom. Det 
dreier seg om å fremme folks helse, hvor helsen blir en ressurs i hverdagen. Mæland (2010) 
deler det forebyggende helsearbeidet inn i tre stadier: (1) Primær sykdomsforebygging, som 
omhandler det å utsette og forhindre sykdom hos friske mennesker. (2) Sekunder 
sykdomsforebygging, hvor en hindrer tilbakefall av sykdom eller at sykdommen utvikler seg, 
og (3) Tertiær forebygging hvor rehabilitering og medisinsk oppfølging inngår, hvor en 
ønsker å forbedre funksjonsevne. 
Forebyggende helsearbeid omhandler både det å forebygge sykdom og det å fremme helse. 
Begge tilnærmingene er nødvendige for at det overordnede målet for at folkehelsen skal nås. 
På bakgrunn av dette bør helsefremmende og forebyggende arbeid sees på som 
komplementære tilnærminger i folkehelse arbeidet (Mæland, 2010) 
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3.3 Empowerment 
 
Empowerment betyr å ta deltakers synspunkter og ønsker på alvor og ikke bruke pekefingeren 
for å fortelle hva han bør- og ikke bør gjøre. En må gjøre deltakeren bevisst på 
sammenhengen mellom situasjonen han befinner seg i og de strukturelle og samfunnsmessige 
forholdene som har betydning for ens situasjon (Askheim, O.P. og Starrin, B. 2007, s 198). 
Ordet “brukermedvirkning” kom inn som begrep etter faglige diskusjoner på 1980-tallet som 
en oversettelse, eller fornorskning av det engelske ordet “empowerment”(Lingås, 2013).  
Brukermedvirkning er i dag ansett som en absolutt forutsetning for godt helse- og sosialarbeid 
(Lingås, 2013). Dette gjelder også innenfor arbeidsfeltet habilitering og rehabilitering, både ut 
fra gjeldene lovverk og forskrifter, samt ut i fra faglige tradisjoner. Tanken omkring 
brukermedvirkning bygger på to historiske etikktradisjoner. Det ene grunnprinsippet 
omhandler enhver persons rett til å bestemme i eget liv, hvor det andre prinsippet omhandler 
deltakelse i avgjørelser i egen situasjon (Lingås, 2013). 
Brukermedvirkning blir basert på ulike nivåer, hvor det er nedfelt i nyere norsk 
helselovgivning som gir brukere lovfestet rett til å medvirke, hvor blant annet pasient- og 
brukerrettighetsloven fra 1999 nevnes (Lingås, 2013). 
 
 
3.4 Salutogenese  
 
Et salutogent perspektiv innebærer et helhetlig helsebegrep. Herunder ligger faktorer som kan 
skape økt mestring, helse, velvære eller bedring. Tilnærmingen har som hovedmål å styrke 
personens innsikt i egen mestringsevne ved å øke bevisstheten om sine egne indre- og ytre 
ressurser og potensial til å bruke dem ved passende situasjoner. Målet er å komme inn i en 
god sirkel som kjennetegnes ved et konstruktivt samspill mellom mestringsressurser og Sense 
Of Coherence (SOC) (Langeland 2011, s.210-211). SOC ligger nært opptil begreper som 
trygg identitet, opplevelse av kontroll og optimisme (Mæland 2010). Mæland (2010) viser til 
Aaron Antonovskys teori om at det er avgjørende for graden av helse, mestring og velvære 
hvordan en person opplever virkeligheten som forståelig, håndterbar og meningsfull. 
Forståelig: omfatter måten en oppfatter indre- og ytre stimuli på. Hvis stimuliene fremstår 
som strukturerte, ordnede og klare, vil de oppfattes som kognitivt meningsfulle. 
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Håndterbarhet: her kommer personens kognitive evne til å vurdere egne indre- og ytre 
ressurser og til å finne løsninger på oppståtte situasjoner. 
Mening: følelses- og motivasjonskomponenten, den viktigste i SOC. Høy opplevelse av 
mening bidrar til at personen opplever situasjonen som begripelig og håndterbar. Personen 
opplever blant annet at helse er noe en må investere i for å øke eller opprettholde (Langeland 
2011, s 211). 
 
3.5  Eldres ressurser  
 
Før eller senere blir vi alle berørt av aldring, som i utgangspunktet er et biologisk fenomen. 
Herunder inngår de kroppslige sidene ved aldring som kroppens funksjoner, organer og celler. 
Vi blir også påvirket psykologisk av aldring, det vil si intelligens, hukommelse, selvbilde og 
personlighet. Sosial aldring sier noe om hvordan samfunnet preger og organiserer aldring. 
(Daatland og Solem, 2011). Aldersprosessen foregår i et samspill mellom personene og 
omgivelsene, som kan sees på som et komplekst fenomen. Det blir dermed viktig at det tas 
hensyn til den eldres tilpasning av alderdommen gjennom en helhetlig tilnærming (Andresen 
,M., Jacobsen,A og Sørensen, L.V  2010). 
Tidligere ble alderdommen sett på som en tid for inaktivitet (Andresen et al. 2010). I dagens 
aldersintegrerte samfunn er det fokus på den eldre befolkningens ressurser. Flere 
undersøkelser peker på at det å bevare sitt aktivitetsnivå henger sammen med en vellykket 
aldring (Jacobsen, A., Kristensen, Legarth, K.H og Schrøder,I 2010). Den store utfordringen 
vi kommer til å stå ovenfor i samfunnet med tanke på den økende andelen eldre er å benytte 
deres ressurser (Jacobsen et al. 2010). 
Ressursmodellen tar utgangspunkt i faktorer som har innvirkning på aldringsprosessen. 
Den beste tilpasningsstrategien er ikke bare avhengig av individets ressurser, men miljøets 
påvirkning spiller også en avgjørende rolle (Daatland og Solem, 2011). Sentralt i modellen er 
de mulighetene vi har til påvirkning som gis tilgang til gjennom individuelle, sosiale og 
materiale ressurser. Individuelle ressurser kan være helse, kunnskap, selvbilde, fysisk styrke 
og sanser. Eksempler på sosiale ressurser er sosial tilknytning, nettverk, status, forventninger 
og holdninger fra andre. Materielle ressurser går på bolig, økonomi, tekniske hjelpemidler og 
lignende (Daatland og Solem, 2011).  
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Forventninger om å ha kontroll i en ny situasjon dannes av tidligere erfaringer og er en del av 
personligheten vår.  I følge modellen vil en ved å tilføre ressurser bidra til en følelse av 
kontroll og dermed gi mulighet til deltakelse og aktivitet. Det kan være individuelle ressurser 
gjennom forebyggende og behandlende helsearbeid eller fysisk trening. Det kan også være 
tilførsel av sosiale ressurser gjennom realistiske og positive forventninger og inkludering eller 
tilpasning av de fysiske omgivelsene til den enkeltes mestringsevne. Trivselen til den enkelte 
vil i følge Brandtstädter referert i Daatland og Solem (2011) øke betraktelig når en opplever å 
ha kontroll over egen tilværelse, hvor lite kontroll i følge forskning kan skape depresjon og 
mistrivsel (Brandstädter,ref. Daatland og Solem, 2011) 
Videre sier Daatland og Solem (2011) at når vi blir eldre må vi innse at vi svekkes, men 
besitter andre ressurser nå enn før, som erfaringer og forståelser av livet. For å kunne trives og 
ha et godt liv er det nødvendig å endre prioriteringer med fokus på hva som er viktig. Det er 
en prosess å velge mål, engasjere seg i de og kunne gi slipp på de når de er uoppnåelige. Det 
blir dermed viktig å ha innflytelse over egen situasjon og bevare følelsen av kontroll 
(Daatland og Solem, 2011) 
3.5.1 Mestring 
 
Mestring sees på som en persons kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å håndtere 
utfordrende situasjoner eller stress. Det kan være akutte situasjoner som ved en ulykke eller 
en gradvis forandring, som aldringsprosessen. Mestring er både god og dårlig mestring. Det 
avhenger av personens anstrengelser, hvor krevende eller enkel situasjonen er og i hvilken 
grad omgivelsene hindrer eller støtter mestring (Daatland og Solem, 2011) 
Daatland & Solem, 2011 
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En persons mestringsevne og mestringsstil i samspill med omgivelsene er viktig for utfallet av 
en utfordrende situasjon. Kunnskaper, intelligens, ferdigheter, syn, hørsel, hjerte- og 
lungekapasitet og muskelstyrke går inn under mestringsevne. Mestringsstil omfatter 
personligheten og hvordan vi oppfatter, tolker og handler i ulike situasjoner (Daatland og 
Solem, 2011) 
Det er ingen klar oppfatning av om mestring svekkes eller styrkes i høy alder, men om 
trivselen er høy oppfattes det som en betydelig mestringskompetanse. Det skilles gjerne 
mellom problemfokusert mestring; handlinger som tar sikte på å ta vekk stress og 
emosjonsfokusert mestring som er en psykologisk bearbeiding av en situasjon for å unngå 
fortvilelse, angst, sorg og skam. Så også i høy alder har folk flest en mestringsevne, men 
mestringsstilen kan endre seg fra problemfokusert til emosjonsfokusert, grunnet svekkelse av 
ressurser. Ressursmodellen viser til forbindelsen mellom trivsel og tilpasning, å gripe tak i det 
som kan endres og akseptere det uunngåelige (Daatland og Solem, 2011).  
3.7 LOVVERK 
 
Påfølgende lovverk har blitt benyttet under forberedelsene og bearbeidingen av oppgavens 
material, samt at de blir benyttet til å støtte opp under empiriske funn og forskning. 
1. Pasient- og brukerrettighetsloven  
§ 1-1. Formål 
Lovens formål er å sikre at befolkningen har lik tilgang på tjenester av god kvalitet ved å gi 
brukere og pasienter rettigheter ovenfor helsetjenesten (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999). 
§ 3-2. Pasientens og brukerens rett til medvirkning. 
Bruker og pasient har rett til å medvirke under mottak av helsetjenester. Pasienten har rett til å  
medvirke i valg mellom undersøkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal 
tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta informasjon (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999). 
2. Kommunehelsetjenesteloven 
§ 1-1. Formål 
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Forskriftens formål er å forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, lidelse, 
skade og nedsatt funksjonsevne, samt sikre at alle får mulighet til å leve og bo selvstendig og 
ha en aktiv og meningsfylt tilværelse i fellesskap med andre. Formålet skal sikre tjenestenes 
kvalitet og gi et likeverdig tjenestetilbud (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). 
§ 3-3. Helsefremmende og forebyggende arbeid. 
Ved ytelse av helsetjenester skal kommunen fremme helse og forebygge sykdom, skade og 
sosiale problemer. Dette skal skje ved opplysning, råd og veiledning. Helsetjenestene skal 
bidra i kommunens folkehelsearbeid (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). 
§ 3-2. Forskrift om habilitering og rehabilitering. 
Forskriftens formål er å sikre at personer med behov for psykososial, sosial eller medisinsk 
habilitering og rehabilitering, tilbys tjenester som bidrar til stimulering av egen læring, 
motivasjon, økt funksjons- og mestringsevne, likeverdighet og deltakelse (Helse- og 
omsorgstjenesteloven, 2011). 
4.0 Empiriske funn 
 
 
I følgende kapittel vil våre funn fra spørreundersøkelsen bli presentert. Funnene er basert på 
respondentenes svar i både spørsmålene med fastsatte svaralternativer og spørsmålene hvor 
respondentene fikk mulighet til å svare åpent. 
4.1 Resultater av kvantitativ spørreskjema 
 
Spørreundersøkelsen ble sendt ut til 17 ansatte, fordelt på tre hverdagsrehabiliteringsteam i tre 
ulike kommuner. Det var 10 respondenter på undersøkelsen som er med i vår analyse, som 
tilsvarer en svarprosent på 59 %. De 10 respondentenes svar vil her bli presentert i en objektiv 
fremstilling av respondentenes virkelighet gjennom 6 utvalgte spørsmål fra vår undersøkelse. 
Vi har valgt å trekke frem disse 6 for å kunne besvare vår problemstilling på best mulig måte, 
samt for å få bekreftet eller avkreftet våre hypoteser. Resultatene som her blir lagt frem fra 
undersøkelsens spørsmål blir presentert på bakgrunn av deres relevans i forhold til å besvare 
oppgavens problemstilling og hypoteser. På bakgrunn av det lave antallet respondenter på 
undersøkelsen er det ikke alle typer analyser som er aktuelle. Som tidligere nevnt vil 
resultatene fra spørsmålene med fastsatte svaralternativer vil her bli presentert i form av en 
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deskriptiv statistisk analyse, som i følge Ringdal (2013) er en forenklet sammenfatning av 
tallmaterialet i en datamatrise. Undersøkelsens lukkede spørsmål vil derimot bli presentert i 
en meningsfortetting, som i følge Kvale og Brinkmann (2009) er en forkortet sammenfatning 
av respondentenes uttalelser. Med utgangspunkt i dette vil vi først presentere respondentens 
bakgrunnsdata, og deretter oppsummerer vi spørreundersøkelsens resultater, som blir illustrert 
i en deskriptiv statistisk analyse i form av stolpediagram.  
 
Studiens hypoteser som forsøkes bekreftet eller avkreftet: 
 
H1) Intervensjonen vil gi økt fremgang dersom målene er bestemt av deltakeren selv. 
 
H2) Deltakerne identifiserer alltid egne mål.  
 
H3) Alle respondentene benytter seg av COPM i hverdagsrehabilitering.  
 
Bakgrunnsdata om studiens respondenter  
Studiens respondenter bestod av 10 kvinner, hvor deres alder spenner mellom 20-70 år. 30 % 
av respondentene er mellom 20-30 år, 40 % er mellom 30- 40 år, 20 % mellom 50 -60 år og 
10 % svarer at de er mellom 60-70 år. I hverdagsrehabiliteringsteamene er 
respondentene utvalgt fra følgende fagprofesjonene; Ergoterapeut, fysioterapeut, 
hjemmetrener og sykepleier. Respondentene i vår undersøkelse utgjorde 30 % ergoterapeuter, 
20 % fysioterapeuter, 40 % hjemmetrenere og 10 % sykepleiere. 
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Deltaker synes det er utfordrende å utarbeide egne mål. 
Graf 1: Hvorvidt fagprofesjonene opplever at deltakerne synes det er utfordrende å utarbeide 
egne mål. 
 
Grafen illustrerer at flertallet av våre respondenter, hvorav 60 % opplever at deltakerne noen 
ganger synes det kan være utfordrende å utarbeide egne mål. Midlertidig ser vi at 30 % av 
respondentene mener at deltakerne synes det er utfordrende å identifisere egne mål. 
Mens bare 10 % er svært uenig, hvor de opplever at deltakerne ikke synes det er utfordrende. 
For å illustrere svarenes standardavvik benyttet vi oss av Pair samples Statistics. 
Respondentenes svar viser et standardavvik på 2,549. Det vil si at det er en lav spredningen av 
verdiene i grafen i forhold til gjennomsnittet som er 3,000. Vi sammenlignet parvise datasett i 
en t-test (Pair sampled T-test) for å undersøke signifikante forskjeller mellom respondentenes 
svar av spørsmålene i graf 1 og graf 3. Her fikk vi en signifikant forskjell på 0,500 som tilsier 
at spørsmålene ikke tyder på store forskjeller. Basert på dette kan det tyde på at respondentene 
opplever at deltakerne synes det er utfordrende å utarbeide egne mål.  
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Det hender at jeg setter mål for deltaker 
 
Graf 2: Hvorvidt fagprofesjonene setter mål for sine deltakere. 
 
 
 
Som vi kan lese av grafen er det svært få, hvorav 80 % som ikke setter mål for deltakernes 
intervensjon i hverdagsrehabilitering. Midlertidig viser en liten andel av respondentene at det 
kan forekomme. Vi valgte også her å benytte oss av Paired Samples Statistics for å illustrere 
standardavviket. Respondentenes svar viser her et standardavvik på 3,391. Dette tilsier også i 
dette tilfellet at det er en lav spredning av verdiene i forhold til gjennomsnittet som er 1.000.  
Vi har også i dette tilfellet satt sammen to datasett i en t-test for å undersøke om det var 
signifikante forskjeller mellom respondentenes svar av spørsmålene i graf 2 og graf 5. Fikk 
her signifikant forskjell på 0,500 som igjen tyder på at det ikke er store forskjeller. Det kan i 
dette tilfellet tyde på at flertallet ikke setter mål for deltakerne.  
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Deltaker utarbeider alltid målene selv 
Graf 3: Hvorvidt fagprofesjonene mener at deltakerne alltid utarbeider sine egne mål.  
 
 
Grafen viser hvorvidt fagprofesjonene opplever at deltakerne alltid utarbeider egne mål, som 
utgangspunkt for intervensjonen. Flertallet, hvorav 90 % opplever i stor – svært stor grad at 
deltakerne utarbeider målene selv. Likevel ser vi at 10 % av respondentene mener at 
deltakerne til dels ikke utarbeider målene selv. Vi har også her benyttet oss av Paired Samples 
Statistics  hvor standardavviket på respondentenes svar var 3,345, som også her tilsier at det 
er lav spredning av verdiene i forhold til gjennomsnittet på 4,300. Ut i fra dette kan det tyde 
på at deltakerne utarbeider målene selv.  
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Deltaker er mer motivert når målene er utarbeidet selv 
 
Graf 4: Hvorvidt deltakerne har økt motivasjon når de har utarbeidet målene selv 
 
 
 
Her illustrerer grafen at flertallet av fagprofesjonene, hvorav 80 % opplever at deltakerne er 
mer motivert gjennom intervensjonen dersom de selv har utarbeidet sine mål. En minimal 
andel av undersøkelsens respondenter mener at det ikke forekommer i hvert tilfelle, men at 
det kan ha en innvirkning på deltakernes motivasjon. Basert på denne data kan det vise tegn 
til at brukerne er mer motiverte under intervensjonen, dersom målene er utarbeidet av dem 
selv.  
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Når deltaker har satt egne mål, gir det økt fremgang i intervensjonen 
Graf 5: Hvorvidt intervensjonen gir økt fremgang når målene er utarbeidet av deltakerne. 
 
 
Grafen viser at samtlige av undersøkelsens respondenter opplever en økt grad av fremgang i 
intervensjonen dersom målene er blitt definert av deltakerne selv. Basert på svarenes 
standardavvik på 2.828 er det også her lite spredning av verdiene fra gjennomsnittet på 4,900. 
Dette tilsier at respondentene opplever økt fremgang i intervensjonen når målene blir definert 
av deltakerne selv.  
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Anvender du kartleggingsverktøyet COPM i målsettingsarbeidet med deltaker? 
Graf 6: Hvorvidt fagprofesjonene anvender COPM i målsettingsarbeidet med deltakerne. 
 
 
 
Grafen illustrerer hvorvidt fagprofesjonene i hverdagsrehabiliteringsteamene benytter seg av 
kartleggingsverktøyet COPM i arbeidet med målsetting. I grafen fremkommer det at flertallet, 
hvorav 70 % av undersøkelsens respondenter alltid benytter seg av COPM når en skal 
kartlegge deltakernes mål. Grafen viser samtidig at enkelte profesjoner sjeldent benytter seg 
av COPM i arbeidet.  
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4.1.1 Paired Samples Statistics 
 
 Mean N Std. deviation Std. Error Mean  
Spørsmål 10 
   Spørsmål 6  
4,9000 
1,0000 
10 
10 
2,828 
3,391 
0,89429 
1,07232 
 
Spørsmål 10: Når deltaker har satt egne mål, gir det økt fremgang i intervensjonen? 
Spørsmål 6: Det hender at jeg setter mål for deltaker? 
 
 Mean N Std. deviation Std. Error Mean  
   Spørsmål 5 
   Spørsmål 7 
3,000 
4,300 
10 
10 
2,549 
3,345 
0,8060 
0,7415 
 
Spørsmål 5: Deltaker synes det er utfordrende å utarbeide egne mål? 
Spørsmål 7: Deltaker utarbeider alltid målene selv? 
 
4.1.2 T-test 
 
Paired Sampled T-test (n=10) Sig. (2-tailed) 
Spørsmål 10 
Spørsmål 6 
0.500 
 
Spørsmål 10: Når deltaker har satt egne mål, gir det økt fremgang i intervensjonen? 
Spørsmål 6: Det hender at jeg setter mål for deltaker? 
 
Det er ikke signifikante forskjeller mellom spørsmålene. Det viser at det er så lite forskjeller 
mellom det respondentene svarer, derfor er det ikke nødvendig å teste spørsmålene opp mot 
hypotesene ettersom data i deskriptiv analyse er så like. 
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Paired Sampled T-test (n=10) Sig. (2-tailed) 
Spørsmål 5 
Spørsmål 7 
0.500 
 
Spørsmål 5: Deltaker synes det er utfordrende å utarbeide egne mål? 
Spørsmål 7: Deltaker utarbeider alltid målene selv? 
 
4.2 Meningsfortetting  
 
Som tidligere nevnt har vi valgt å benytte oss av en kvalitativ tilnærming ved analysering av 
de åpne spørsmålene i spørreundersøkelsen. Vi har benyttet oss av Kvale og Brinkmanns 
(2009) analysemetode, en meningsfortetting som består av fem trinn. 
Første trinn er å lese gjennom spørreundersøkelsen for å få en helhetlig forståelse av 
innholdet. Deretter blir de naturlige meningsenhetene bestemt slik de kommer frem i svarene. 
Meningsenhetene er en sammenstilling av ord som relaterer til samme mening (Kvale og 
Brinkmann, 2009). I det tredje trinnet skal forskeren uttrykke temaet som dominerer i 
meningsenheten på en enkel og klar måte. Her er det viktig å være fordomsfri og tematisere 
svarene etter respondentenes synsvinkel, basert på forskerens fortolkning. Deretter kan en i 
trinn fire undersøke meningsenheten i lys av problemstilling og hypoteser. I femte og siste 
trinn blir de mest sentrale svarene på de åpne spørsmålene satt sammen i ett deskriptivt utsagn 
(Kvale og Brinkmann (2009). Av de til sammen fem åpne spørsmålene har vi valgt ut tre, da 
disse var mest relevante for å belyse problemstillingen og hypoteser. I to av undersøkelsens 
oppfølgingsspørsmål var det bare en respondent som svarte, dette svaret blir bevisst ikke 
benyttet ettersom det ikke støtter opp under det vi undersøker.  
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4.2.1 Respondentenes oppfatning av bakgrunnen til at de bruker mer enn to avtaler til 
utarbeidelse av mål. 
 
I spørreundersøkelsen kom det frem at det er nokså lik oppfatning av hvor mye tid det blir satt 
av til utarbeidelse av mål. Av totalt 10 respondenter var det 3 innkomne svar hvor det kom 
frem at respondenten nr. 1 og 2 mener at det må være minst to avtaler for å sette mål. De 
mener at deltaker trenger tid til å tenke seg om, da å sette mål er noe de ikke er vant til. 
Respondent nr. 3 sier: «Det blir ofte «volsomt» å ta alt på et besøk. Noen ganger må vi spre 
kartlegging, skjema, testing og COPM over to dager og dermed blir målene også til over 
disse to dagene.» Respondent nr. 5 satte gjerne mål ved første avtale, men justerer målene 
underveis avhengig av deltakernes ønsker og behov. Videre sier hun: «Målene kan forandres 
underveis ved behov og ønske. Målene er utgangspunkt for rehabiliterings prosessen.» 
 
4.2.2 Respondentens tanker rundt hva som kan gjøre arbeidet med målene enda bedre.  
 
Her fikk vi inn 6 svar fra totalt 10 respondenter, der respondent nr. 3 og nr. 6 mener målene 
må være overkommelige, gjerne med flere delmål. Respondent nr. 6 nevner hvor viktig det er 
med eierforhold til målet. Nr. 2 mener bevisstgjøring om hvilke mål en kan sette seg er viktig. 
Respondent nr. 5. sier en må bruke et forståelig språk og: «Forberede deltakeren før vi 
kommer på at en kommer til å spørre om hva som er viktig i livet hans/hennes nå.» Videre 
sier hun: « God tid med deltakeren, ufarliggjøre det å sette egne mål.» Respondent nr. 7 sier 
det ofte er eldre mennesker som ikke er vant å sette egne mål og at det går an å komme med 
forslag, men at dette alltid må sjekkes i etterkant at målene er relevante eller om de skal 
justeres. Respondent nr. 1 mener fokuset må settes på deltakers mestring og ressurser. 
 
4.2.3 Respondentenes kommentarer og erfaringer til målsettingsarbeidet 
 
4 av 10 respondenter valgte å skrive en kommentar angående målsettingsarbeidet. Respondent 
nr. 3 legger vekt på at deltakerne skal få eierskap til målene ved at de får bruke sine egne ord. 
Som hun sier: «Bruk så langt det er mulig deltakerens egne ord i målformuleringen, også om 
de bruker «slang-utrykk» eller dialekt.»  Respondent nr.5 skriver at det er målbare og 
oppnåelige mål som må settes ved hjelp av delmål. Respondent nr. 6 mener det er viktig å 
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jobbe tverrfaglig: «Gå to fra teamet med ulike fagkompetanse ved vurderingsbesøk. Alle 
faggrupper skal innom deltaker tidleg i prosessen.» Respondent nr.7 uttrykker hvor viktig det 
er å gi deltaker tid til å sette egne mål, selv om det tar flere besøk. 
 
4.3 Oppsummering av funn  
 
Datamaterialet viser at flertallet av undersøkelsens respondenter benytter seg av 
kartleggingsverktøyet COPM i målsettingsarbeidet med deltakerne. Innhentet data viser også  
at fagprofesjonene i de utvalgte hverdagsrehabiliteringsteamene opplever en økt fremgang i 
intervensjonen, ettersom det er deltakerne selv som har utarbeidet målene. Dette er som 
tidligere nevnt utgangspunktet for vårt arbeidet. Intervensjonens fremgang kan her oppfattes 
som et resultat av at deltakerne får økt motivasjon når de arbeider mot noe som oppleves 
betydningsfullt for dem. Basert på grafenes fremstilling opplever respondentene at det er 
deltakerne selv som i de fleste tilfeller definerer målene, men hvor det likevel kan oppfattes 
som at deltakerne i enkelte tilfeller opplever det som utfordrende.  
5.0 Diskusjon 
 
I påfølgende kapittel er diskusjonen delt inn i to deler. Innledningsvis drøfter vi valgt metode, 
med påfølgende drøfting av oppgavens problemstilling.  
 
5.1 Metodediskusjon 
5.1.1 Styrker og svakheter ved forskningsstrategien 
 
Et metodespørsmål må en i følge Dalland (2007) alltid ta opp til diskusjon, for å undersøke 
om valgt metode er best egnet til å besvare problemstillingen. En metodetriangulering er ofte 
en optimal forskningsstrategi, da denne metoden belyser problemstillingen ved å kombinere 
to ulike perspektiv. På denne måten kunne vi gjennom en kvalitativ undersøkelse samlet inn 
data for å lage hypoteser, hvor vi deretter kunne benyttet kvantitativ metode for å undersøke 
hypotesene empirisk. Ettersom dette er en tidskrevende prosess måtte vi vurdere om dette var 
gjennomførbart på bakgrunn av oppgavens tidsbegrensing. Ved benyttelse av en kvantitativ 
 36 
forskningsstrategi fikk vi mulighet til å foreta oss regneoperasjoner av forskningen, gjennom 
prosenter og gjennomsnitt av en større mengde data (Ringdal, 2013). Kvantitativ metode ga 
oss mer fastlåst data enn hva vi ville fått dersom vi hadde tatt i bruk kvalitativ metode, hvor 
en må bearbeide respondentenes opplevelse og erfaringer. Hadde vi hatt flere respondenter 
burde vi ha omkodet svarene i kategorier for kvantitativ analyse (Ringdal, 2013). Ved bruk av 
kvalitativ metode kunne vi gjennom fokusgruppe intervju vært sikre på svar fra utvalgte 
respondenter, da Ringdal (2013) påpeker at kvantitativ metode i form av spørreundersøkelse 
gir større rom for frafall.  
På grunnlag av data og for få respondenter ble det ikke gjennomført en statistisk analyse i 
denne oppgaven. Ved en statistisk analyse blir det utført beregninger for å se om data er 
signifikant (Ringdal, 2013). Ved å analysere funnene i en t-test ville vi kunnet undersøkt om 
hypotesene var signifikante eller kunne forkastes. Men på bakgrunn av at en t-test krever at 
variablene er uavhengige og tilfeldige var ikke dette gjennomførbart i denne studien. Det må 
også være et stort nok utvalg for å få en pålitelig og troverdig test. Stort nok utvalg er 
vanskelig å definere, og bør vurderes ut ifra sammenhengen (Ringdal, 2013).  
Antall respondenter i undersøkelsen har vært avgjørende for hvilke typer analyser vi kunne 
benytte. En markant økning av respondenter ville ha latt oss utføre en korrelasjons analyse. 
Korrelasjon definerer Ringdal (2013) som en statistisk sammenheng mellom to variabler. Det 
mest kjente korrelasjonsmålet er Pearsons r. Ved et økende antall respondenter, samt 
omformulering av undersøkelsens spørsmål ville vi kunne benyttet oss av dette 
korrelasjonsmålet til å beskrive sammenhenger mellom variabler i et utvalg (Ringdal, 2013). 
Ringdal (2013) påpeker også at hvis en har to variabler som begge har høyt målenivå kan vi 
benytte en analyseteknikk som omtales som regresjonsanalyse. Denne type analyse benyttes 
for å finne et tilnærmet uttrykk for hvordan en variabel endrer seg som funksjon av de andre 
variablene (Ringdal, 2013).  
En av hensiktene med oppgaven var å tilegne oss erfaringer i metodebruk. Ettersom vi ikke 
har nok kunnskap eller erfaring om hva kvantitativ metode krever, kan vi ikke trekke 
slutninger basert på våre funn.  
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5.1.2 Styrker og Svakheter ved spørreskjema 
 
I spørreskjemaet la vi opp til at respondentene kunne svare på åpne spørsmål, hvor de kunne 
komme med tilleggsinformasjon som ikke kommer frem i de lukkede spørsmålene. Skjemaet 
ble kvalitetssikret av veileder, samt andre ansatte ved Diakonhjemmet Høgskole, Rogaland, 
noe som bidro til å øke studiens validitet.  
Det at det ikke eksisterte et standardisert spørreskjema som kunne benyttes, hvor vi derfor 
utarbeidet vårt eget kan sees på som en svakhet. Det å utarbeide et eget spørreskjema krever i 
følge Kvale og Brinkmann (2009) et høyt ferdighetsnivå av forskerne. Dette kan i vårt tilfelle 
ha resultert i tvetydige spørsmål, som igjen kan ha blitt feiltolket av respondentene. Vi ser i 
ettertid at undersøkelsens spørsmål i større grad kunne vært i samsvar med utvalgte hypoteser. 
I følge Dalland (2007) er det et grunnleggende krav til data at spørsmålene er relevante i 
forhold til problemstillingen. Det bør fremkomme relevans både av spørsmålene som stilles, 
samt undersøkelsens intervjuobjekter. Nå i senere tid ser vi at spørreskjemaet inneholdt noen 
irrelevante spørsmål i forhold til valgte hypoteser og problemstilling. Det å utarbeidet et 
optimalt spørreskjema for innhenting av ønsket data krever i følge Kvale og Brinkmann 
(2009) mye erfaring. Ettersom vi ikke har tilegnet oss denne erfaringen kan dette ha resultert i 
vanskeligheter ved avgrensing i vår undersøkelse. I undersøkelsen fikk vi svar fra 10 av 17 
respondenter noe som utgjør en svarprosent på 59 %. I følge Ringdal (2013) er det bra å ha en 
svarprosent på 60 %. Ettersom utvalget vårt bare er deler av populasjonen vil en bli utsatt for 
utvalgsproblematikk. Frafallet kan her resultere i et skjevt utvalg, som medfører at utvalget 
ikke er representativt for populasjonen. På bakgrunn av at vi selv ikke administrerte 
spørreskjemaet har vi manglende kontroll på grunnet frafall. Gjennom samtaler med lederne i 
hverdagsrehabiliteringsteamene som administrerte spørreskjemaet ble vi gjort 
oppmerksomme på at frafallet kunne skyldes en periode med flere helligdager. Ettersom det 
var teamledere som sendte spørreskjemaet ut til de ansatte, og mottok purringene kan vi ikke 
bekrefte at alle respondentene har mottatt verken spørreskjemaet eller purringene. Vi ser nå i 
ettertid at undersøkelsen var sårbar for frafall på bakgrunn av utvalgets størrelse. Vi gikk inn 
med høy optimisme, hvor vi trodde at nesten alle respondentene ville svare, selv om Ringdal 
(2013) påpeker at det kan forekomme frafall. Vi opplever også det at vi glemte å legge ved 
linken til undersøkelsen ved purring som en svakhet. Dette kan ha medført tap av mulige 
respondenter i undersøkelsen.  
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Ved gjennomføring av en spørreundersøkelse er det viktig å tenke på at undersøkelsen kan 
oppleves lite forpliktende, det kan forekomme avvik mellom hva respondenten svarer og hva 
en mener. Respondentene kan besvare undersøkelsen strategisk ut i fra egeninteresse i å 
snakke usant. Med dette som utgangspunkt kunne vi ha stilt spørsmålet ”Har respondenten 
noe å vinne på å lyve”. Respondentenes svar på dette spørsmålet ville da vært en 
grunnleggende faktor til vår skepsis (Jacobsen, 2010). Til slutt må vi også tenke på at vi ikke 
vet hvilken kontekst respondenten befinner seg i under besvarelsen, ettersom det kan 
forekomme tilfeller av at flere respondenter sitter sammen og diskuterer svarene.  
Ettersom det nærmest er umulig å ikke ta med vår egen forforståelse i analysen og tolkningen 
av undersøkelsens data, ser vi på dette som en mulig svakhet. Dette på bakgrunn av at 
forforståelsen til en viss grad vil prege dataens funn i analysen. Hadde vi hatt mindre 
kunnskap om temaet ville vi kanskje stilt mer åpne spørsmål, som kunne gitt oss et utfyllende 
svar. 
 
Basert på våre erfaringer finnes det lite tilgjengelig forskning innen hverdagsrehabilitering og 
dette gjorde at vi ikke hadde en større plattform og basere oppgaven vår ut fra. Etter utallige 
søk både i forbindelse med praksis i hverdagsrehabilitering og under hele bachelorperioden 
fant vi lite forskning vi kunne anvende til å støtte opp under arbeidet vårt. I og med at 
hverdagsrehabilitering er relativt nyoppstartet i Norge kan vår studie være et viktig arbeid 
innenfor feltet. 
6.0 Diskusjon av Problemstilling og Hypoteser 
 
I påfølgende kapittel er det flere funn fra spørreundersøkelsen som vi ønsker å se nærmere på. 
Dette for å se om de kunne besvare problemstillingen. 
Studiens resultater vil her bli diskutert opp i mot forskningslitteratur og relevant teori. 
Hvordan kan fagpersonene i hverdagsrehabilitering legge til rette for at deltakerne får 
mulighet til å formulerer egne mål? 
I pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 er det lovfestet at bruker har rett til å medvirke i gitt 
tjenestetilbud. Dette samsvarer med arbeidsmetoden i hverdagsrehabilitering, hvor 
brukermedvirkning er en sentral del av intervensjonen. I hverdagsrehabiliteringen gjenspeiles 
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brukermedvirkningen særlig i målsettingsarbeidet, hvor deltakerne blir oppfordret og veiledet 
til selv å utarbeide målene som skal være utgangspunktet for intervensjonen (Ness, 
2012).  Deltaker blir da en aktiv og likeverdig person, hvor presentasjonen av 
aktivitetsområdene kan sette i gang en prosess som gjør at deltaker kan identifisere 
problemene på en annen måte enn før (Sloth-Egholm, 2011).  
 
6.1  H3 - Alle respondentene benytter seg av COPM i hverdagsrehabilitering 
 
Fagpersonene i hverdagsrehabilitering er oppfordret til å benytte seg av kartleggingsverktøyet 
COPM for å identifisere hva som er betydningsfullt for den enkelte deltakeren, og på 
bakgrunn av dette utarbeide mål. Sloth-Egholm (2011) peker på synergieffekten som oppstår 
mellom deltaker og fagperson ved bruk av COPM, der både fagperson og bruker kan komme 
med innspill i forståelsen av problemområdene. Dette tilsier at effekten av rehabiliteringen 
forbedres, ettersom innspillene kommer fra to ulike ståsted som jobber mot samme målet.  
I Parsons et. al ( 2012 ) forskning kommer det frem at det er flere faktorer som kan ha 
innvirkning på utfallet av arbeidet med mål. Faktorer som fagprofesjonens erfaringer og 
oppfatninger i arbeid med eldre, fagpersonens bakgrunn, i tillegg til den enkelte deltaker sitt 
engasjement, motivasjon, kulturell bakgrunn og etnisitet. Dette viser igjen i respondentens 
svar, særlig i de åpne spørsmålene hvor de kommer med sine refleksjoner i forhold til 
målsettingsarbeidet. 
I vår studie sier flertallet av respondentene at de alltid bruker COPM i målsettingsarbeidet, 
mens ett fåtall svarte at de benytter COPM enkelte ganger. Ness (2012) påpeker at COPM er 
et ergoterapeutisk redskap, som hovedsakelig benyttes av ergoterapeuter til å styre 
intervensjonens mål og plan. Vi har gjennom praksis erfart at flere faggrupper benytter seg av 
verktøyet uten faglig kompetanse, noe vi stiller oss kritiske til. Dersom en ikke anvender 
COPM korrekt kan dette medføre forringet resultatet, da deltaker ikke opplever et eierforhold 
til målene og dermed har liten motivasjon for treningen. På bakgrunn av dette tenker vi at det 
er mest hensiktsmessig for intervensjonen at ergoterapeuter med sin faglige kompetanse 
utfører denne kartleggingen, nettopp for å kvalitetssikre deltakernes mål. Dette med 
utgangspunkt i at hverdagsrehabiliteringens metodikk ikke er ny for oss ergoterapeuter. Vi har 
nå i større grad en veiledende rolle ovenfor de andre faggruppene, for eksempel i bruken av 
kartleggingsverktøyet COPM. Vårt syn som ergoterapeuter omhandler å legge vekt på 
 40 
hverdagslige gjøremål som gir mening og for å fungere best mulig etter eget ønske. Et sentralt 
redskap vi tar i bruk for å vurdere aktivitetens muligheter og begrensninger er 
aktivitetsanalyse. Det innebærer å bruke kompetansen vår om selve aktiviteten og det 
komplekse samspillet mellom omgivelser, mennesker og handlinger(Kielhofner, 2010). 
Sloth-Egholms (2011) studie sier at antall døgn i behandlingsforløpet ved bruk av COPM går 
ned med 15,9 %. Da er det påfallende at forskningen viser til en markant nedgang i bruken av 
COPM i målsettingsarbeidet i Danmark. Fra år 2009 til 2011 har bruken gått ned fra 70 % til 
10-20 %. Som tidligere nevnt er årsaken til dette at verktøyet oppleves tungvint, at det tar tid 
og at det er forventet at målene skal bli satt raskt slik at hjemmetrener kan komme i gang med 
rehabiliteringsplanen. En annen grunn som blir nevnt er at fagpersonen kan oppleve tap av sin 
autoritet ved at deltaker blir gjort likeverdig. Vi har selv gjennom praksis i norske kommuner 
erfart at kartleggingsverktøyet blir forenklet, samt at flere faggrupper ikke benytter seg av 
verktøyet slik det er tiltenkt. Kan dette tyde på at hverdagsrehabiliteringsteamene i Norge 
også opplever verktøyet krevende, noe som kan resultere i en lignende tendens? 
 
6.2 H2 - Deltakerne identifiserer alltid egne mål 
 
I følge Brandstädter (2009) avhenger livskvalitet ikke bare av å finne mål, men å kunne 
justere målene og ambisjonene etter hvilke ressurser en har. Ved at deltakerne ikke har 
eierskap til målene vil dette vise igjen ved at deltaker ikke opplever målene som 
betydningsfulle. Basert på egne erfaringer i praksis kan vi med trygghet si at dette 
forekommer. Noen av gruppens medlemmer har opplevd at deltakerne i 
hverdagsrehabilitering har arbeidet mot mål som ikke er satt av dem selv. Det var tydelig at 
engasjement og motivasjon da var fraværende i prosessen, da målene som ble satt ikke 
opplevdes betydningsfullt for deltakerne selv. En avgjørende faktor for dette tenker vi kan 
være at planen er basert på en intensiv innsats, hvor målene må identifiseres raskt slik at 
treningen kan starte omgående. Det kommer frem i et av svarene fra respondentene at eldre 
mennesker gjerne ikke er vant til å sette mål for seg selv og dermed blir det ekstra viktig at vi 
som fagfolk legger til rette for dette arbeidet. Videre kan det tenkes at gjennom 
respondentenes svar på undersøkelsen opplever samtlige av de ulike fagprofesjonene det som 
viktig at deltakerne selv identifiserer aktivitetsproblematikken, og med utgangspunkt i det 
utarbeider sine egne mål. Dette ble synliggjort i undersøkelsen hvor det var en klar tendens til 
at respondentene skåret «Svært stor grad» på utsagnet om «Deltaker utarbeider alltid målene 
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selv». Vi er midlertidig klar over at det å delta i en undersøkelse kan resultere i endret adferd. 
Dette kan ha medført at undersøkelsens respondenter har svart det som er forventet og sosialt 
akseptert på dette spørsmålet, noe vi må ta høyde for. Det som kan frembringe denne 
atferdsendringen er respondentenes fortolkning om hva forskningen omhandler, som også blir 
omtalt som Hawthorne-effekten (Sloth-Egholm, 2011 og Ringdal, 2013). 
Sammenhengen mellom respondentenes svar på utsagnene om ”Deltaker utarbeider alltid 
målene selv” og  ”Deltaker synes det er utfordrende å utarbeide egne mål” er noe vi kan 
stille oss undrende til. Dette på bakgrunn av at respondentenes svar tyder på at deltakerne til 
dels opplever det utfordrende å utarbeide mål, hvor vi selv da har erfart i enkelte tilfeller at de 
ikke setter målene selv. Her ville det vært interessant for oss å fått førstehåndskilder, altså 
informasjon fra deltakerne selv. Dette på bakgrunn av at ved sekundærkilder vil data kunne 
være preget av forforståelse og egen tolkning av ulike situasjoner (Jacobsen, 2010). For som 
tidligere nevnt kan undersøkelser prege respondentenes atferd, hvor det kan forekomme at de 
svarer det som er i tråd med hverdagsrehabiliteringens visjon og hva som er tenkt forventet av 
dem i arbeidet.  
 
6.3 H1 - Intervensjonen vil gi økt fremgang dersom målene er bestemt av 
deltakerne selv 
 
Resultater fra Fredricia viser at etter en to års periode har kommunen avsluttet 404 deltakere 
fra hverdagsrehabilitering. Det viste seg at 45 % ble avsluttet uten behov for videre hjelp, 40 
% ble avsluttet med mindre hjelp enn før og 15 % ble avsluttet med den samme hjelpen de 
ville hatt uavhengig av hverdagsrehabiliterings innsats. Når deltakerne setter egne mål, sier 
samtlige av våre respondenter at det gir økt fremgang i intervensjonen. Dette støttes også opp 
av Parsons et., al. (2012) forskning som tydelig viser til viktigheten av å tilrettelegge for at 
eldre mennesker skal få mulighet til å utarbeide sine egne mål. På bakgrunn av 
undersøkelsens få respondenter kan vi ikke konkludere med at intervensjonen har økt 
fremgang når deltakerne setter egne mål, men at det antydes at våre respondenter opplever 
dette i sitt arbeid. I dette tilfellet må vi være bevisste på at disse svarene er basert på 
fagprofesjonenes egne vurderinger av hvordan deltakerne opplever prosessen, og ikke 
deltakernes egne opplevelser.  
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Hverdagsrehabilitering gir mennesker mulighet til å mestre egen hverdag, samtidig kan dette 
arbeidet påvirke kommuneøkonomien i form av innsparing av ressurser og bruk av 
hjemmetjenester.  I årene som kommer vil det bli et økende antall eldre, hvor 
hverdagsrehabilitering kan være et betydningsfullt bidrag som kan frigjøre arbeidskraft i 
helse- og omsorgstjenesten (Thyness, 2012). Hverdagsrehabilitering er et helsefremmende og 
forebyggende tiltak, og i følge Mæland (2010) betraktes helse som et middel til å oppnå 
ønskede mål, og er ikke et mål i seg selv. Ved å styrke befolkningens helse vil en i følge 
Mæland (2010) skape overskudd og fremme god helse. Dette gir mulighet for sosial, 
økonomisk og personlig utvikling, som resulterer i økt livskvalitet og kan dermed gi en 
gunstig helseeffekt hos den eldre befolkningen.  
Sloth-Egholm (2011) stiller seg kritisk til om målsettingsarbeidet i hverdagsrehabilitering går 
på bekostning av kommunens ønske om innsparing av midler i hjemmetjenesten. Denne 
kritikken er noe vi støtter opp om. Dette på bakgrunn av at vi selv har opplevd at 
oppstartfasen i enkelte tilfeller er forhastet grunnet at prosessen er intensiv og at treningen 
skal settes i gang raskt. Dette ser vi på som en utfordring da det ikke blir lagt godt nok 
grunnlag i forarbeidet ved  målsetting, som i flere tilfeller resulterer i forlenget 
rehabiliteringsperiode.  
I hverdagsrehabiliteringsteam arbeider alle fagprofesjonene sammen mot en felles målsetting 
og arbeidsmetodikk i møte med deltakerne. Denne tverrfaglige innsatsen er sentral for å sikre 
kontinuitet og kunne utnytte hverandres kunnskap for å ivareta deltakeren på en best mulig 
måte (Laberg og Ness, 2012). Vi har selv erfart hvor betydningsfullt det er å være en del av et 
team og at dette felleskapet kan bidra til en felles forståelse av deltakeren og dens ønsker 
angående mål. Dette avhenger av at teamene setter av tid til å snakke om hver enkelt deltaker, 
selv i en travel arbeidsdag, slik at en sikrer kvaliteten på det som blir utført. Dersom det 
tverrfaglige samarbeidet rundt deltakerne uteblir vil en kunne miste mye av 
hverdagsrehabiliteringens essens.  
6.4 Validitet og reliabilitet 
 
Våre erfaringer i fra praksis innen hverdagsrehabilitering har vært enn påvirkende faktor fra 
oppstarten ved utarbeidelse av denne oppgaven. Dette ser vi kan ha preget vår oppfattelse og 
meninger rundt temaet, i forhold til hvis hverdagsrehabilitering hadde vært et ukjent fenomen 
for gruppen. Denne forforståelsen kan ha vært en avgjørende faktor ved utforming av 
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undersøkelsens spørsmål. Men ettersom vi fikk godkjent spørreundersøkelsen før utsending 
av vår veileder kan dette ha bidratt til å øke oppgavens validitet.  
Rindal (2013) påpeker at nybegynnere innen forskning ønsker å lage originale 
spørsmålsformuleringer ved utarbeidelse, men at det gir mer trygghet å bruke spørsmål som 
har fungert tidligere. I utgangspunktet ville vi anvende et standardisert spørreskjema, men på 
bakgrunn av at det tilsynelatende ikke eksisterte et slikt skjema, valgte vi å utarbeide vårt 
eget, uavhengig av at Kvale og Brinkmann (2009) hevder at det krever mye erfaring.  
Ettersom vi tolket og analyserte datamaterialet i fellesskap kom vi frem til at vi er preget av 
vår forforståelse. Kvale og Brinkmann (2009) hevder at det ved teoretisk lesning kan oppstå 
nye kontekster og nye dimensjoner av kjente fenomener. Videre sier Kvale og Brinkmann 
(2009) at teoretisk lesning, som i vårt tilfelle, også kan bidra til at en blir forhindret i å se nye, 
ukjente aspekter ved det fenomenet som blir forsket på. Vi kunne i større grad forsøkt å legge 
vekk vår forforståelse i håp om å ha oppnådd bredere kjennskap til respondentenes erfaringer 
og tanker rundt tema (Kvale og Brinkmann, 2009). 
Hadde vi fått inn flere svar fra respondentene kunne dette ha styrket validiteten da vi hadde 
fått inn flere synspunkter rundt tema og dermed et mer realistisk bilde av virkeligheten. 
 
En høy reliabilitet i forskningen er en forutsetning for høy validitet (Ringdal, 2013). 
Reliabiliteten blir påvirket av tilfeldige målefeil, mens systematiske målefeil direkte rammer 
dataens validitet. I denne undersøkelsen kan vi anta systematiske målefeil ved utsagnet 
”Deltaker setter alltid målene selv”, ettersom respondentenes svar kan være vridd i retning av 
det som er sosialt akseptert og ønskelig. Dette kan være med på å senke oppgavens validitet 
(Ringdal, 2013). Uavhengig av dataens reliabilitet vil det i følge Ringdal (2013) alltid 
forekomme målefeil.  Selv om respondentene blir spurt om rent faktiske forhold som de 
tenker de har god kontroll over oppstår det målefeil. Respondentene som svarer kan notere 
feil, de kan huske feil eller så kan det forekomme feil i forbindelse med den elektroniske 
dataregistreringen. Dette vil være utenfor vår evne å ha kontroll over, ettersom feilene kan 
oppstå inne på den anvendte serveren til utarbeidelse av spørreundersøkelsen.  
For å oppnå en høy reliabilitet ved utarbeidelse av spørreskjemaet er vi avhengige av at svar- 
kategoriene er nøyaktige (Ringdal, 2013). Som tidligere nevnt kan en teste undersøkelsens 
reliabilitet ved at en annen forsker utfører samme undersøkelse på nytt, hvor de samme 
svarene forekommer.  
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For å kunne økt oppgavens validitet og reliabilitet ser vi i ettertid at vi kunne kontaktet noen 
ergoterapeuter ute i feltet for å få testet spørreundersøkelsen vår. Her ville vi fått mulige 
innspill og kommentarer til utformingen av spørreskjemaet, samt andre konkrete forslag 
angående valg av spørsmål.  
 
7.0 Konklusjon  
 
Formålet med denne bacheloroppgaven har vært å belyse betydningen av målsettingsarbeidet 
i hverdagsrehabilitering og viktigheten av at det er deltakernes egne mål som er grunnlaget for 
intervensjonens innhold. I følge Ness (2012) står det sentralt i hverdagsrehabilitering at 
målene skal være definert av brukerne selv. Dette for at deltakerne skal oppleve mestring 
ovenfor betydningsfulle hverdagslige aktiviteter, som kan resultere i økt funksjonsevne, 
selvhjulpenhet og bedret livskvalitet (Ness, 2012).   
Basert på undersøkelsens funn belyser oppgaven flere av fagprofesjonenes erfaringer ved 
målsettingsarbeidet i hverdagsrehabilitering. De tre utvalgte kommunene, hvorav to bydeler 
har lang erfaring innen hverdagsrehabilitering og hvor arbeidsmodellen er godt implementert i 
helsetjenesten. Målsetting viser seg å være et krevende arbeid, uavhengig av bakgrunn og 
erfaring. For å lykkes med at deltakerne skal definere egen aktivitetsproblematikk, og med 
utgangspunkt i det utarbeida målet viser Ness (2012) til COPM som et sentralt verktøy. Basert 
på funn i oppgaven ser vi at ved rett bruk av COPM legges det til rette for at deltakerne skal 
kunne mestre dette verktøyet. Fagprofesjonenes erfaringer tilsier at deltakerne i de fleste 
tilfeller utarbeider sine egne mål, hvor målene blir justert på bakgrunn av deltakernes 
ressurser. Dette samsvarer med tidligere forskning gjennomført av Brandstädter (2009). For 
økt engasjement og fremgang i intervensjonen er det sentralt at det er deltakernes ressurser 
som legger føring for arbeidet. Et annet sentralt funn i oppgaven er at de ulike profesjonene 
opplever at deltakerne er mer motiverte dersom de har utarbeidet målene selv. En av 
oppgavens respondenter sier at “Både bruker, terapeuter, hjemmetrener og pårørende vet hva 
som er målet, dette gir motivasjon og fremgang.” Dette viser også igjen i Parsons et., al. 
(2012) forskning. Som ergoterapeut er det viktig å vite at arbeidet rundt målsetting alltid kan 
forbedres. Dette kommer tydelig frem i noen av respondentenes utsagn; “Det er som regel 
gamle mennesker man har med å gjøre, som sjelden eller aldri har satt seg noen egne mål. 
Det vi gjør er da å foreslå hva mål kan være men lar det være opp til bruker å sette mål. Det 
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kan i enkelte tilfelle måtte gjøres over flere besøk. Det kan da hende at de velger noe av det vi 
da har foreslått som eksempler på mål. - Men vi sjekker alltid i etterkant om målene er 
relevante for bruker eller om det skal være andre mål.” og ”La deltaker få eit eierforhold til 
måla. Lage kortsiktige og langsiktige mål.”   
 
Under målsettingsarbeidet er det viktig å ikke glemme hverdagsrehabiliteringens hovedmål 
som er at deltakerne skal kunne mestre betydningsfulle hverdagslige aktiviteter. Dette 
resymerer en av respondentene på en utmerket måte; “Det kan som sagt bli flere oppklarende 
besøk for at bruker skal kunne finne egne mål. Ikke datterens, sønnen eller ektefelles mål. Ikke 
noen av våre mål. Men sine egne mål. Når de da endelig har funnet mål - er de veldig 
fornøyd. Når de så virkelig når sine egne mål. Da blir de utrolig glade!”  
 
Avslutningsvis vil vi påpeke at det skal bli spennende å følge utviklingen innen 
hverdagsrehabilitering, med tanke på all forskning som er under arbeid og vil bli presentert i 
årene 2015-2016. En av oppgavens gruppemedlemmer har fått arbeid innen 
hverdagsrehabilitering, hvor vi gleder oss til å se at hverdagsrehabiliteringen blir tatt til nye 
høyder i årene som kommer.   
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Vedlegg 1 
 
Forespørsel om deltakelse i en spørreundersøkelse om 
«Målsettingens betydning for intervensjonen i  
hverdagsrehabiliteringsarbeid». 
 
Vi er fem ergoterapistudenter fra Diakonhjemmet Høyskole Rogaland. Vi arbeider med en 
Bacheloroppgave om hverdagsrehabilitering hvor hensikten er å få frem aktuelle faktorer som 
er av betydning for målutformingen til deltakerne.  
Det er av stor betydning og et suksesskriterier at målsettingen for hver enkel deltaker blir 
kvalitetssikret og oppleves meningsfylt for den det gjelder. Vi har i den forbindelsen behov 
for din kunnskap og erfaring som fagperson i teamet.  
Vi legger ved en link til spørreundersøkelsen, som består av 23 spørsmål. 
Spørreundersøkelsen vil bli utført via internett. Noen av spørsmålene vil være åpne, hvor vi 
ønsker å få informasjon om din erfaring.  
Vi håper hele teamet ønsker å delta da vi er avhengig av at alle faggrupper blir representert. 
Basert på oppgavens tidsfrist er det ønskelig at dere svarer innenfor den angitte frist på 2 
uker, innen 25.04.14. Vi forstår at det kan oppstå uforutsette hendelser og vi vil derfor sende 
dere en påminnelse slik at flest mulig kan delta. 
Besvarelsen på spørreundersøkelsen er frivillig, hvor du har mulighet til å trekke deg vis det 
skulle være ønskelig. Opplysningene du gir oss vil bli anonymisert og behandlet 
konfidensielt. Vi ber deg krysse av på samtykkeerklæring, som inngår i spørreundersøkelsen. 
Data vil kun være tilgjengelig for prosjektgruppen og skolens veileder Kjersti Velde Helgøy. 
Etter endt prosjekt vil alt innsamlet materiale bli slettet.  
Ved å besvare våre spørsmål håper vi dere opplever bevisstgjøring og refleksjon i arbeidet 
med deltakerens målsetting.  
 
 
Ta gjerne kontakt med Helena Løvbræk dersom du har spørsmål! 
Mobil: 98460585 eller email: helena_lovbraek@hotmail.com  
 
 
På forhånd takk! 
 
Med vennlig hilsen: 
Helena Løvbræk, Stine Vold, Caroline Birkedal, Marit Orre Sandnes og Elain Pollestad. 
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Vedlegg 2 
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Vedlegg 3 
 
Vekting av svaralternativene fra spørreundersøkelsen, dataene ble behandlet i Exel. 
 
 
Spørsmål 5 
Svært uenig  uenig  noe enig     enig  svært enig 
1   2  3      4  5 
 
Spørsmål 6 
Svært liten grad liten grad middels grad     stor grad  svært stor grad 
1   2  3      4    5 
 
Spørsmål 7 
Svært liten grad liten grad middels grad     stor grad  svært stor grad 
1   2  3      4    5 
 
Spørsmål 8 
Svært liten grad liten grad middels grad     stor grad  svært stor grad 
1   2  3      4    5 
 
Spørsmål 9 
Svært liten grad liten grad middels grad     stor grad  svært stor grad 
1   2  3      4    5 
 
Spørsmål 10 
Svært liten grad liten grad middels grad     stor grad  svært stor grad 
1   2  3      4    5 
 
Spørsmål 12  
Svært liten grad liten grad middels grad     stor grad  svært stor grad 
1   2  3      4    5 
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Spørsmål 13 
1   2  3       flere   ikke aktuelt 
 
Spørsmål 15 
Svært sjeldent  noen ganger   ofte     alltid 
1   2     3     4 
 
Spørsmål 17 
Svært utrygg  noe utrygg  trygg      Ikke aktuelt 
1   2   3      4 
 
Spørsmål 18 
Svært sjeldent  noen ganger   ofte     alltid 
1   2     3     4 
 
Spørsmål 20 
Ikke utfordrende noe utfordrende utfordrende    svært utfordrende  
1   2   3     4 
 
Spørsmål 21 
Svært sjeldent  noen ganger   ofte     alltid 
1   2     3     4 
 
 
 
